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Introducción:  Las  infecciones  osteoarticulares  son  un  desafío  frecuente  en  la  práctica  trauma-
tológica  diaria.  En  Chile  y  en  los  distintos  hospitales  de  la  región  de  Valparaíso  son  escasos
los trabajos  con  relación  al  tema,  lo  que  es  fundamental  para  optimizar  el  tratamiento,  tanto
quirúrgico como  médico,  de  estas  infecciones.
Objetivos:  Describir  las  infecciones  osteoarticulares  del  Hospital  del  IST  de  Vin˜a  del  Mar  durante
el periodo  2012-2013.
Materiales  y  método:  Trabajo  descriptivo  retrospectivo  de  una  serie  de  casos.  Se  revisaron  las
ﬁchas clínicas  de  los  pacientes  que  cursaron  con  alguna  infección  osteoarticular  y  se  obtuvieron
los datos  demográﬁcos  y  clínicos  de  cada  paciente.
Resultados:  Treinta  pacientes  fueron  incluidos.  Dieciséis  (53,3%)  fueron  hombres  con  un  pro-
medio de  edad  de  38,5  an˜os.  El  50%  correspondieron  a  infecciones  asociadas  a  la  atención
de salud.  Las  principales  infecciones  fueron  asociadas  a  material  de  osteosíntesis.  El  agente
más frecuente  fue  el  Staphylococcus  aureus  meticilinosensible  (SAMS).  En  la  mayoría  de  los
casos se  realizó  aseo  quirúrgico,  toma  de  cultivos  e  inicio  de  antibióticos  con  ceftriaxona  más
clindamicina.
Conclusiones:  Las  infecciones  osteoarticulares  ocurrieron  principalmente  en  hombres  jóvenes,
fueron infecciones  asociadas  a  material  de  osteosíntesis  y  producidas  por  SAMS.
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Osteoarticular  infections  in  patients  of  the  Hospital  del  Instituto  de  Seguridad  del
Trabajador  in  Vin˜a  del  Mar  (Chile).  Period  2012-2013
Abstract
Introduction:  Osteoarticular  infections  are  a  common  challenge  in  everyday  trauma  practice.
In Chile,  and  in  different  hospitals  in  the  region  of  Valparaiso,  there  are  few  studies  on  the
issue, which  is  essential  to  optimise  both  surgical  and  medical  treatment  of  these  infections.
Objectives:  To  describe  the  osteoarticular  infections  in  the  Hospital  del  Instituto  de  Seguridad
del Trabajador  (IST)  of  Vin˜a  del  Mar  during  the  2012-2013  period.
Materials  and  methods: A  retrospective  descriptive  study  was  performed  on  a  series  of  cases.
A review  was  made  of  the  medical  records  of  patients  with  any  osteoarticular  infection.  Demo-
graphic and  clinical  data  were  obtained  from  each  patient.
Results:  Of  the  total  of  30  patients  included,  16  (53.3%)  were  male  with  a  mean  age  of  38.5
years. Half  (50%)  of  the  infections  were  associated  with  health  care.  Major  infections  were
associated  with  osteosynthesis  material.  The  most  frequent  agent  was  Methicillin  Suscepti-
ble Staphylococcus  aureus  (MSSA).  In  most  cases  surgical  cleanliness,  taking  of  microbiological
cultures,  and  antibiotic  treatment  with  ceftriaxone  plus  clindamycin,  was  performed.
Conclusions:  Osteoarticular  infections  occurred  mainly  in  young  men,  were  infections  associa-
ted to  osteosynthesis  material,  and  caused  by  MSSA.
© 2016  Sociedad  Chilena  de  Ortopedia  y  Traumatolog´ıa.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.


























Las  infecciones  osteoarticulares  (IOA)  incluyen  la  osteo-
mielitis,  la  artritis  séptica  y  la  infección  asociada  a
materiales  de  osteosíntesis  (OTS)  o  prótesis  articulares1. La
espondilodiscitis  implica  un  proceso  infeccioso  del  espacio
intervertebral  y  DE  los  cuerpos  vertebrales  adyacentes2.
La  osteomielitis  se  deﬁne  como  una  infección  de  la  cor-
tical,  la  médula  o  ambas  estructuras  del  hueso.  Aunque
existen  varias  clasiﬁcaciones,  la  más  usada  las  clasiﬁca  en
agudas  o  crónicas  según  la  duración  de  los  síntomas,  y  en
hematógenas,  por  contigüidad  o  asociadas  a  insuﬁciencia
vascular  según  el  mecanismo  de  la  infección1,3.  La  artri-
tis  séptica  es  una  infección  bacteriana  que  puede  afectar
las  distintas  articulaciones;  esta  infección  puede  ocurrir  por
inoculación  directa  o,  con  mayor  frecuencia,  por  vía  hema-
tógena.  Tradicionalmente,  se  han  clasiﬁcado  en  gonocócicas
y  no  gonocócicas,  pero  esta  clasiﬁcación  ha  perdido  vigen-
cia  al  descender  los  casos  de  artritis  causados  por  Neisseria
gonorrhoeae.  Puede  aparecer  en  todos  los  grupos  de  edad,
pero  es  más  frecuente  en  mayores  de  65  an˜os  y  con  facto-
res  de  riesgo  como  diabetes,  inmunodepresión  o  anomalías
articulares,  como  la  artritis  reumatoide1,4.  Las  infecciones
relacionadas  con  material  de  osteosíntesis  se  asocian  con
el  uso  creciente  de  diversos  tipos  de  implantes  en  cirugía
osteoarticular  (tornillos,  placas,  clavos  intramedulares,  ﬁja-
dores  externos,  etc.),  los  cuales  han  mejorado  de  forma
considerable  el  tratamiento  de  múltiples  enfermedades  del
hueso  (fracturas,  tumores,  etc.)  y  evitan  muchas  de  las
secuelas  asociadas  a  estas.  La  prevalencia  es  variable,  entre
el  3-25%,  y  es  mayor  si  se  emplean  ﬁjadores  externos  que
cuando  se  emplean  intramedulares1,5.  Las  complicaciones
asociadas  con  la  implantación  de  una  prótesis  articular  son
poco  frecuentes;  la  más  grave  de  ellas  es  la  infección,  ya  que
n
d
jequiere  tratamientos  medicoquirúrgicos  complejos  asocia-
os  a una  elevada  morbilidad  y  elevados  costos  sanitarios.
a  incidencia  de  infección  puede  variar  desde  un  2-4%1,6.
Las  manifestaciones  clínicas  son  muy  variables  y  depen-
en,  como  en  el  resto  de  las  infecciones  óseas,  de  las
aracterísticas  del  paciente  y  del  microorganismo  causante.
os  síntomas  más  frecuentes  son  ﬁebre,  dolor,  calor  e
nﬂamación  local,  y  restricción  de  los  movimientos  de  la
rticulación  afectada.  Se  puede  ver  afectada  cualquier  arti-
ulación,  pero  es  más  frecuente  en  la  rodilla,  seguida  del
ombro  y  la  cadera1.
Las  IOA  son  frecuentes  en  la  práctica  traumatológica
abitual  y  conllevan  muchas  veces  hospitalizaciones  prolon-
adas,  con  gastos  directos  e  indirectos  elevados7,8.
En  los  últimos  an˜os  parece  haber  un  aumento  de  las
nfecciones  asociadas  a implantes,  debido  sobre  todo  al
ncremento  de  procedimientos  quirúrgicos  asociados  a  trau-
atismos  o  por  implantación  de  prótesis  articulares7.
Las  IOA  generalmente  requieren  un  abordaje  quirúrgico
 antibióticos  (ATB)  urgentes,  ya  que  existe  riesgo  que  se
resenten  complicaciones  con  secuelas  que  en  ocasiones
ueden  ser  invalidantes3,9.
Para  el  diagnóstico  de  estas  infecciones  se  requiere  una
valuación  exhaustiva  con  imágenes  radiológicas,  pruebas
e  medicina  nuclear,  parámetros  de  actividad  inﬂamatoria,
ultivo  e  histología  de  huesos  o  de  otros  tejidos10,11.
Los  agentes  aislados  con  mayor  frecuencia  en  los  estudios
on  las  bacterias  cocáceas  grampositivas,  especialmente
taphylococcus  aureus, tanto  el  sensible  (SAMS)  como  el
esistente  a  la  meticilina  (SAMR)3,7.
En  Chile  son  escasos  los  trabajos  de  IOA,  tanto  en
in˜os  como  en  adultos2,8,10,11,  y  en  los  distintos  hospitales
e  la  región  de  Valparaíso  no  se  han  publicado  traba-
os  con  relación  al  tema.  Conocer  los  principales  agentes












































Tabla  1  Tipo  de  IOA
Tipo  de  infección  n





Tabla  2  Agentes  aislados
Agente  n
SAMS  13
Pseudomonas  aeruginosa  2
Streptococcus  pyogenes  2
SAMR 1
Morganella  morganii  1
Sin aislamiento  11
Total 30
Tabla  3  Pacientes  con  un  esquema  ATB
Esquema  n






















nvolucrados  en  cada  centro  (existen  diferencias  en  espe-
ies  y  en  resistencia),  al  igual  que  las  localizaciones  y  formas
e  diagnóstico,  es  fundamental  para  realizar  un  tratamiento
uirúrgico  (aseo  y  retiro  de  material  de  OTS)  y  médico  (elec-
ión  del  antibacteriano  y  su  dosiﬁcación)  oportuno  en  cada
entro  de  salud.
El  IST  es  una  mutual  de  seguridad  ubicada  en  Vin˜a  del  Mar,
uyo  ámbito  de  trabajo  son  principalmente  pacientes  traba-
adores  que  sufren  algún  accidente  laboral;  entre  ellos,  los
raumatismos  y  sus  complicaciones  son  los  más  frecuentes.
Los  objetivos  del  presente  trabajo  fueron  describir  las
OA  ocurridas  en  el  Hospital  Clínico  IST  de  Vin˜a  del  Mar
urante  el  periodo  2012-2013,  conocer  el  porcentaje  de  IOA
sociadas  a  la  atención  de  salud,  las  localizaciones  y  los
gentes  etiológicos,  además  del  tratamiento  realizado.
ujetos y método
e  realizó  un  trabajo  descriptivo  retrospectivo  de  una  serie
e  casos  clínicos.  Se  contó  con  la  autorización  del  comité
ientíﬁco  local.
Criterios  de  inclusión:  se  incluyeron  todos  los  pacien-
es  adultos  con  cuadro  clínico  sugerente  de  IOA  y  que
enían  estudio  imagenológico  o  cultivos  de  tejidos  profun-
os  compatibles  con  infección,  además  de  ser  tratados  con
ntimicrobianos.
Se  revisaron  las  ﬁchas  clínicas  de  los  pacientes  que  cur-
aron  con  alguna  IOA.  Para  esto  se  disen˜ó una  planilla  Excel
on  las  variables  a  estudiar:
a.  Sexo.
.  Edad.
c.  Tipo  de  infección.
.  Localización  de  la  infección.
.  Agentes  aislados  en  los  cultivos.
f.  Tratamiento  quirúrgico.
g.  Antibióticos  utilizados.
.  Respuesta  clínica.
esultados
reinta  pacientes  fueron  incluidos  en  el  estudio.  Dieci-
éis  (53,3%)  fueron  hombres,  con  un  promedio  de  edad  de
8,5  an˜os.  El  50%  correspondió  a  infecciones  asociadas  a  la
tención  de  salud.  Diez  pacientes  presentaron  el  antece-
ente  de  DM2,  8  HTA  y  uno  artritis  reumatoide.
ipo  de  infección  y  localización
as  principales  infecciones  fueron  asociadas  a  material  de
TS  y  artritis  séptica  (tabla  1).
De  las  14  infecciones  asociadas  a  material  de  OTS,  6  fue-
on  en  cadera,  2  de  tibia,  2  de  hombro,  2  de  fémur,  una  de
úmero  y  una  en  rótula.  De  las  8  artritis  sépticas,  6  ocurrie-
on  en  rodillas  (solo  una  asociada  a  artroscopia),  una  en
adera  y  una  en  codo.  En  el  casos  de  osteomielitis,  5  fueron
rónicas  (3  fueron  en  pie,  2  en  tibia)  y  una  aguda  en  pubis.





eImipenem  +  vancomicina  1
Total 22
gentes  aislados
l  agente  que  con  más  frecuencia  se  aisló  fue  S.  aureus
tabla  2.),  sin  embargo,  en  11/30  casos  no  hubo  desarrollo
acteriano  en  los  cultivos.
ipo  de  cirugía
n  los  14  casos  de  infecciones  asociadas  a material  de  OTS,
n  11  se  realizó  aseo  quirúrgico  y  retiro  inmediato  del  mate-
ial  de  OTS;  en  3  casos  (una  placa  en  tibia,  una  en  hombro
 una  en  húmero)  el  retiro  fue  diferido.  De  los  8  casos  de
rtritis  séptica,  en  7  se  realizó  aseo  quirúrgico  y  solo  en  uno
con  cultivo  negativo)  no  se  realizó.  En  los  6  casos  de  osteo-
ielitis  se  realizó  aseo  con  toma  de  cultivo  de  hueso.  De
os  2  casos  de  espondilodiscitis,  en  uno  se  realizó  biopsia  y
ultivo,  en  el  cual  no  hubo  desarrollo  bacteriano.
ntibióticos  usados
eintidós  casos  fueron  tratados  solo  con  un  esquema  anti-
acteriano,  siendo  ceftriaxona  más  clindamicina  el  más
tilizado  (tabla  3).  En  6  casos  hubo  cambio  a  un  esquema
ral  para  continuar  tratamiento  ambulatorio  (tabla  4).  Solo
n  2  casos  hubo  3  esquemas,  lo  que  fue  determinado  por  el
Infecciones  osteoarticulares  en  pacientes  del  Hospital  del  Instituto  de  Seguridad  45
Tabla  4  Pacientes  con  ATB  i.v.  y  luego  v.o.  (2  esquemas)
ATB  i.v.  ATB  v.o.
Ceftriaxona  +  clindamicina  Cotrimoxazol  forte  2
Cefepima Ciproﬂoxacino  +  cotrimoxazol  2
Piperacilina-tazobactam  Ciproﬂoxacino  +  rifampicina  1
Sulbamox Amoxicilina-ácido  clavulánico  1
Total 6
Tabla  5  Pacientes  con  3  esquemas  ATB
Primero Segundo  Tercero n
Ceftriaxona  +  clindamicina  Cefepima  +  amikacina  Ceftazidima  +  amikacina  1



































informe  de  los  cultivos  y  la  disponibilidad  de  los  antibióticos
(tabla  5).
Respuesta  clínica
En  el  total  de  los  casos  hubo  buena  respuesta  clínica,  no
requiriendo  nuevas  hospitalizaciones  ni  otros  tratamientos
ATB,  tanto  en  las  infecciones  asociadas  a  la  atención  clínica
(14  infecciones  asociadas  a  material  de  OTS  y  una  artri-
tis  séptica  posquirúrgica),  como  en  las  de  la  comunidad
(7  artritis  séptica,  6  osteomielitis  y  2  espondilodiscitis).
Discusión
Las  IOA  son  frecuentes  en  la  atención  diaria  de  pacien-
tes  traumatológicos,  conﬁgurando  un  escenario  complejo
en  la  atención,  tanto  inmediata  como  posterior  en  caso  de
complicaciones7,12.  La  prevalencia  de  estas  infecciones  varia
de  un  hospital  a  otro1,  y  muchos  hospitales,  incluyendo  el
nuestro,  deben  hacer  un  esfuerzo  por  conocerla,  además
de  determinar  los  factores  que  inﬂuyen  en  su  aumento  o
disminución.  En  nuestro  trabajo  estas  infecciones  ocurrie-
ron  casi  con  la  misma  frecuencia  en  hombres  y  mujeres
jóvenes,  lo  que  está  condicionado  principalmente  por  los
accidentes  laborales  que  atiende  nuestra  institución.  Otros
trabajos  tienen  distintos  grupos  de  edad  dependiendo  del
tipo  de  infección,  siendo  paciente  mayores  los  que  pre-
sentan  infecciones  de  prótesis  articulares13,14.  La  mitad  de
las  infecciones  fueron  asociadas  a  la  atención  de  salud  (14
infecciones  asociadas  a  materiales  de  OTS  y  una  artritis  sép-
tica  posquirúrgica),  lo  que  también  está  condicionado  por
los  accidentes  laborales,  donde  frecuentemente  se  colocan
materiales  de  OTS.
La  mayoría  de  las  infecciones  fueron  asociadas  a  mate-
riales  de  OTS,  especialmente  en  cadera,  seguido  por  artritis
séptica  de  rodilla.  Esto  es  descrito  también  por  otros  traba-
jos  que  encontraron  las  infecciones  asociadas  a  materiales
de  OTS,  como  la  principal  IOA  intrahospitalaria  y  la  artritis






El  principal  agente  involucrado  fue  S.  aureus, lo  que
oincide  con  otros  trabajos  publicados  previamente16,17,  sin
mbargo,  y  a diferencia  de  varios  de  estos,  solo  1/14  de  las
epas  fue  resistente  a  meticilina,  lo  cual  es  beneﬁcioso  para
l  tratamiento  de  los  pacientes,  ya  que  se  evita  el  uso  de
ancomicina  y  la  aparición  de  resistencia.
La  mayoría  de  las  guías  y  trabajos  recomiendan  un  aseo
uirúrgico  precoz  cuando  existe  una  IOA,  tanto  para  el
ontrol  del  foco  infeccioso  como  para  la  toma  de  cultivos
rofundos9,12,13, recomendaciones  que  se  cumplieron  en  la
ayoría  de  los  casos  de  nuestro  estudio;  solo  en  3  casos  de
nfecciones  asociadas  a  MOT  no  se  retiró  el  material  inme-
iatamente,  ya  que  se  consideró  riesgoso  debido  a  que  la
ractura  se  encontraba  aún  inestable.  Actualmente,  no  se
ecomienda  mantener  prótesis  o  MOT  infectados,  a  pesar
e  realizar  aseo  quirúrgico  y  tratamiento  antimicrobiano
upresor,  debido  a  que  más  del  50%  de  ellos  fracasará13.
El  esquema  ATB  más  utilizado  fue  la  asociación  de  cef-
riaxona  con  clindamicina.  La  clindamicina  se  eligió  debido
 que  tiene  buena  penetración  a partes  blandas  y  a  hueso,
demás  de  tener  efecto  antitoxina,  no  se  inactiva  en  pH
cido  y  actúa  sobre  el  estado  estacionario  del  crecimiento
acteriano  en  colecciones  y  abscesos,  además  de  no  reque-
ir  ajuste  de  dosis  por  fallo  renal16.  En  nuestro  centro  es
nfrecuente  la  diarrea  por  Clostridium  difﬁcile,  una  com-
licación  asociada  a  este  y  que  puede  ser  grave,  situación
ue  facilita  su  uso. En  7  casos  hubo  cambio  a  tratamiento
ntimicrobiano  oral,  especialmente  en  osteomielitis,  y  la
sociación  cotrimoxazol-  ciproﬂoxacino  fue  la  más  usada,
ituación  que  coincide  con  otros  trabajos  y guías17-19.  Este
ambio  se  realizó  una  vez  informado  el  cultivo  y  para  facili-
ar  la  prolongación  del  tratamiento.  Los  casos  en  los  que  se
ndicaron  3  esquemas  de  ATB  se  debieron  al  inicio  empírico,
 luego  se  ajustaron  con  cultivos  a tratamiento  oral.  A  pesar
e  los  distintos  esquemas  ATB  utilizados,  no  hubo  diferen-
ias  en  respuesta  clínica  entre  los  pacientes  con  IOA  de  la
omunidad  y  las  asociados  a  la  atención  de  salud.
Hasta  hoy  no  existe  en  nuestro  hospital  ni  en  los  de
a  región  un  protocolo  de  diagnóstico  y  tratamiento  uni-
ormado  de  estas  infecciones.  Es  importante  que  cada
nstitución  tenga  claro  cuál  o  cuáles  son  los  principales



















19. Mensa J, Barberán J, Llinares P, Picazo JJ, Bouza E, Álvarez
F, et al. Guía de tratamiento de la infección´ producida por6  
niciales  y  los  tiempos  de  abordaje  quirúrgico,  para  así  dar
na  mejor  atención  a  los  pacientes  con  estas  infecciones  y
vitar  complicaciones  que  pueden  ser  costosas,  tanto  para  el
aciente  como  para  las  instituciones  de  salud  involucradas.
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